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“A função do médico é curar. Quando ele 
não pode curar, precisa aliviar. E quando 
não pode curar nem aliviar, precisa 
confortar. O médico precisa ser 
especialista em gente”. 
 






O relacionamento entre médico e paciente sofreu modificações ao longo do tempo, e 
um dos fatores que propiciou tais mudanças foi o Julgamento de Nuremberg, no qual 
se ressaltavam a dignidade e a autonomia humana. Entretanto, há situações nas quais 
os médicos se veem diante de um dilema: realizar um procedimento que entendem 
como necessário e ignorar a recusa do paciente ou deixar de realizar o procedimento 
em respeito à decisão desse indivíduo. Tal decisão é informada a ele e tomada por 
um agente civilmente capaz, levando em conta o fator bioético legal. Sendo assim, o 
presente trabalho elenca o conhecimento e a habilidade dos médicos em fazer uso 
das alternativas de hemotransfusão, disponibilizadas devido aos avanços científicos. 
Em vista disso, o estudo objetivou analisar as normas pertinentes e identificar as 
razões que levam os médicos à tomada de decisão diante do dilema acima colocado, 
especificamente no tocante à Transfusão de Sangue (TS) total em pacientes 
Testemunhas de Jeová (TJ). Para tanto, foram empregados a pesquisa bibliográfica 
na literatura especializada e o estudo documental na legislação interna, na 
jurisprudência relevante e nos tratados internacionais, além de se recorrer ao 
instrumento da entrevista semiestruturada que foi aplicada aos médicos do Hospital 
de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia (HC/UFU) e aos médicos 
cirurgiões que atendem na rede privada de saúde da cidade de Uberlândia, Minas 
Gerais. 
 
Palavras-chave: Testemunhas de Jeová; Recusa à Transfusão de Sangue; Dilema 


















The doctor-patient relationship has suffered great changes over time, one of the factors 
that led to such change was the Nuremberg Trials, in which human dignity and 
autonomy were greatly emphasized. However, there are situations in which doctors 
are faced with a dilemma: either to perform a procedure that they consider necessary 
and ignore the patient's refusal, or to stop performing the procedure in respect to the 
patient's decision, a decision taken in an informed manner and by a civilly capable 
agent, taking into account the legal bioethical factor. Listing the knowledge and ability 
of doctors to make use of alternatives to hemotransfusion, made available due to 
scientific advances. With this in mind, the study aims to analyze the relevant norms 
and identify the reasons that lead physicians to make decisions in the face of the 
dilemma posed above, specifically in relation to whole blood transfusions in Jehovah's 
Witnesses patients. For that, bibliographical research in specialized literature, 
documental research in internal legislation and relevant jurisprudence as well as 
International Treaties were used, and the semi-structured interview instrument was 
applied to the doctors of the Hospital de Clínicas of the Federal University of 
Uberlândia (HC/UFU) and to surgeons who work in the private healthcare system in 
the city of Uberlândia, Minas Gerais. 
 
Keywords: Jehovah's Witness; Blood Transfusion refusal; Bioethical Dilemma; 
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O médico é um profissional da saúde que, por meio do conhecimento científico, 
aplica diversos e detalhados tratamentos de saúde. Antes da Segunda Guerra 
Mundial, ele tinha autonomia para aplicar tais procedimentos segundo os próprios 
entendimentos, que resultaram, em determinados casos, nas maiores atrocidades da 
história que foram condenadas, por exemplo, no Julgamento de Nuremberg (NUNES, 
2017). 
Tal julgamento apontou as graves violações dos médicos no exercício da 
profissão, o que revela a necessidade de se modificar e regulamentar a atuação 
desses profissionais. Assim estava inaugurada a era do consentimento informado ou 
esclarecido, que evidencia o pilar da Constituição da República Federativa do Brasil 
(CRFB) (BRASIL, 1988), composto pela dignidade humana.  
Nessa perspectiva, não se trata a doença, mas sim o doente, de modo que a 
pessoa passa a ocupar posição central; logo, a autonomia do paciente em relação à 
escolha do tratamento a ser submetido é manifestada em diversas situações. O 
paternalismo médico cedeu lugar à anuência do paciente, cuja autonomia foi 
estabelecida como critério máximo de validade no Código da Bioética (BARROSO, 
2010; NUNES, 2017). 
Devido à autonomia do paciente na escolha do tratamento, houve a 
necessidade de os médicos ampliarem os conhecimentos sobre alternativas a 
diversos tratamentos. Para tanto, contam com os avanços da ciência e da tecnologia, 
a exemplo dos estudos que discutem o problema da hemotransfusão halogênica. Vale 
ressaltar que técnicas como o Patient Blood Management (Gerenciamento de Sangue 
do Paciente, PBM) ou novos equipamentos que auxiliam em grandes cirurgias de fato. 
Contudo, mesmo com o avanço das investigações científicas e o reconhecimento da 
autonomia do paciente, vários médicos preferem a opção tradicional, Transfusão de 
Sangue (TS). Ainda que, estudos indicam alternativas seguras e com resultados 
satisfatórios (MACHADO et al., 2017).  
Quando as Testemunhas de Jeová (TJ) escolhem não receber sangue 
halogênico, há um fator adicional: a liberdade de religião ou crença prevista no artigo 
5º da CRFB (BRASIL, 1988) e nos tratados internacionais de direitos humanos, a 
exemplo do artigo 18 do Pacto Internacional sobre Direitos Civis e Políticos. Então, há 
uma clara violação dos direitos inerentes à dignidade humana, previstos tanto na 
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legislação nacional quanto nos tratados internacionais, mas tal dignidade é uma 
prerrogativa inerente a cada pessoa (FRIAS; LOPES, 2015). 
O grupo de TJ analisado nesta pesquisa é motivado à recusa em receber 
hemotransfusão por objeção de consciência. Assim, devido ao direito à autonomia 
para selecionar o tratamento adequado à consciência religiosa ou a outros fatores, 
tais pessoas têm sido o centro de enormes controvérsias ou até mesmo a matéria de 
entraves éticos, o que resulta em longas e dolorosas batalhas judiciais. O impasse 
entre a autonomia do paciente e a atuação médica se caracteriza pela dificuldade do 
profissional em conciliar o que as TJ aceitam como procedimentos alternativos aos 
tratamentos tradicionais (TAKASCHIMA et al., 2016; LIMA, 2018). 
Dessa forma, a presente pesquisa objetiva analisar as normas pertinentes e 
identificar as razões que levam os médicos à tomada de decisão diante dos dilemas 
bioéticos estabelecidos. Essa controvérsia contribui sobremaneira para a formulação 
de pareceres pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) e da Arguição de 
Descumprimento de Preceito Fundamental 618 (ADPF), sem mencionar a quantidade 
expressiva de reflexões pela doutrina e comunidade jurídica em geral. Diante disso, é 
imprescindível ouvir os médicos sobre os reais motivos que os impulsionam, os quais 
são decisivos nas tomadas de decisões frente ao dilema apresentado.  
Notam-se, ainda, uma posição de vulnerabilidade do paciente e a prevalência 
da responsabilidade do médico em salvar a vida – nesse contexto, a decisão médica 
pode representar uma restrição à liberdade de consciência tanto dos pacientes quanto 
dos médicos. Almeja-se, pois, que a presente pesquisa favorece o estreitamento da 
relação entre médico e paciente, em que o primeiro tem a missão de cuidar 
fisicamente do segundo; no entanto, quando este se encontra em situação que inspira 
confiança, acolhimento e empatia, tais sensações são refletidas nos resultados para 
otimizar o quadro da enfermidade.  
Evidentemente, este estudo auxilia no conhecimento acerca da situação das 
TJ, que se apresentam entre os grupos minoritários com um ponto de vista diferente 
da maioria das pessoas. Também será possível avaliar o problema sob diferentes 
perspectivas, inclusive na concepção segundo a qual a escolha de tratamento sem 
TS total, por parte da TJ, não é um ato de desistência da vida, e sim escolha do 
tratamento em conformidade com as próprias crenças. 
O presente trabalho se diferencia dos demais, pelo fato de ter a voz dos 
profissionais da saúde para obter soluções ou a mediação de tal conflito, por já 
conhecer a posição das TJ por meio de outras investigações. Para alcançar tal 
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objetivo, foi elaborado um instrumento de pesquisa com perguntas abertas e fechadas 
a ser feito aos médicos in loco. Pelo método dedutivo e hipotético-dedutivo, serão 
constatadas as respostas dos médicos às pesquisas científicas, legislação e Tratados 
Internacionais.  
Portanto, reitera-se a importância desta pesquisa tanto para os profissionais da 
saúde quanto para os pacientes TJ, com a promoção de um atendimento mais 
humanizado e em consonância com a literatura científica. Espera-se contribuir para 
as discussões sobre a responsabilidade dos médicos diante de situações que 
envolvem a hemotransfusão ou a aplicação de procedimentos alternativos por razões 
religiosas. Ademais, pretende-se levantar a problemática dos tratamentos 





2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 Testemunhas de Jeová (TJ): origem da religião e suas crenças  
 
As TJ compõem uma religião unitarista que tem Jeová como único deus. Este, 
segundo os integrantes da religião, seria o pai de Jesus: o grupo religioso acredita na 
interpretação literal de vários trechos da Bíblia para subsidiar suas crenças e decisões 
tomadas durante a vida. Nesse sentido, apresenta-se uma objeção de consciência a 
qualquer forma de serviço militar, saudações de bandeiras nacionais, atividades 
políticas e recebimento de hemotransfusões (RUMBLE, 1959). Por apresentarem 
essas objeções, as TJ foram o único grupo religioso a ser perseguido e executado 
pelos nazistas, embora fosse considerado da raça ariana. Para serem livres, elas 
bastavam assinar uma declaração renunciando suas crenças, o que negaram fazer 
(GERWARTH, 2013). 
Nesse entremeio, as TJ iniciaram as atividades religiosas em 1872, em 
Allegheny, Pensilvânia, Estados Unidos da América (EUA), cujo principal promotor do 
grupo foi Charles Taze Russel (RUMBLE, 1959). Em 1884, as TJ fundaram a primeira 
sede, a Sociedade de Tratados da Torre de Vigia de Sião, posteriormente intitulada 
Watch Tower Bible and Tract Society (ANTHES, 2015b). 
Ao longo da história, as TJ tiveram várias denominações como grupo religioso. 
Em 1931, Joseph Franklin Rutherford apresentou, no Congresso de Columbus, Ohio, 
EUA, uma resolução para que, a partir daquela data, o grupo se intitulasse TJ – esse 
nome, segundo Rutherford, se baseou no texto bíblico de Isaías 43:10 (RUMBLE, 
1959). 
Nos dias atuais, elas são popularmente conhecidas pelas pregações religiosas 
domiciliares, devido ao aumento do número de TJ em diversos países (RUMBLE, 
1959). Existem cerca de 8,5 milhões de integrantes da religião distribuídos em mais 
de 240 países e territórios. O Brasil tem a segunda maior concentração de TJ do 
mundo, com uma média de 1,4 milhão de pessoas, conforme os dados do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2010).  
Outra conduta popularmente atribuída às TJ são as firmes convicções em 
recusar a transfusão de hemoderivados, por considerarem o sangue sagrado. Os 
integrantes da religião chegaram a essa conclusão após minuciosos estudos da Bíblia 
(AZAMBUJA; GARRAFA, 2010), em que sustentar a vida por meio de uma TS constitui 
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grave violação às leis de Deus – tal posição é adquirida pela interpretação de Gênesis 
9: 3-4, Levítico 17: 10-16, e Atos 15:28-29 (BÍBLIA SAGRADA, 2015). 
Entretanto, as TJ não têm objeções em aceitar hemotransfusões com 
hemoderivados parciais, com transfusões de frações do sangue como albumina, 
globulina e concentrados de fatores de coagulação (BRASIL, 2015). Convém destacar 
que a recusa das TJ em receber hemocomponentes não denota abdicação da vida ou 
descrença na ciência. Reforça-se isso pelo fato de os integrantes da religião aceitarem 
alternativas à hemotransfusão (FRANÇA, 2021). 
A objeção de consciência em receber hemotransfusões é um direito das TJ 
(AZAMBUJA; GARRAFA, 2010) que, por sua vez, desenvolveram mecanismos para 
efetivar essa recusa e empregar outros recursos da saúde com a mesma finalidade. 
As Comissões de Ligação com Hospitais (COLIH) são exemplos de alguns desses 
mecanismos institucionais que possuem um arquivo com nomes de médicos e 
hospitais de vários países que empregam, em suas práticas clínicas, alternativas à 
hemotransfusão tradicional (RAJTAR, 2018). Tais registros podem ser acessados por 
pacientes TJ para nortear a decisão do serviço de saúde a ser utilizado. 
 
2.2 Definições acerca da hemotransfusão e terapias alternativas associadas a 
esse procedimento 
 
A TS é uma terapia que consiste na infusão de partes de sangue de um doador 
para o receptor, em que pode ser autóloga (ou autotransfusão), na qual há a 
reintrodução do próprio sangue do paciente; ou heteróloga, que consiste no processo 
de TS de um doador para um receptor (ANVISA, 2014). Tal procedimento não é feito 
do sangue total, e sim fracionado (ANTHES, 2015a). 
Essa não é uma terapia simples em função dos cerca de 30 grupos sanguíneos 
(ANTHES, 2015a). Nesse contexto, o sistema ABO se apresenta como o grupo mais 
popular e o primeiro observado para avaliar a compatibilidade entre doador e receptor 
(BONEQUINI JÚNIOR; GARCIA, 2017). 
Antes de cada hemotransfusão heteróloga, observa-se a tipagem certa do 
sangue do receptor. A incompatibilidade sanguínea entre o doador e receptor acarreta 
reações fisiológicas que variam desde uma febre até o óbito do receptor, caso a TS 
seja realizada (BONEQUINI JÚNIOR; GARCIA, 2017). Além da incompatibilidade, 
existe risco de contaminação, tanto com o sangue recebido como com os derivados 
durante a hemotransfusão.  
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A contaminação pode ocorrer em três estágios diferentes: pela presença de 
agentes infecciosos no sangue do doador; sobrevida da contaminação no 
armazenamento; e coleta do sangue. Infelizmente, ainda existem relatos da 
ocorrência de contaminações durante esse procedimento médico (ROCHA, 2017).  
Existem documentos que atestam a realização de TS desde o século XVII, mas 
essa prática se popularizou após a Primeira Guerra Mundial. Após isso, apenas em 
1900, começou a fazer coleta e estocagem de sangue. Modernos hemocentros foram 
montados, a princípio, na Grã-Bretanha (ANTHES, 2015a), ao passo que, nos EUA, a 
hemotransfusão está entre os cincos procedimentos médicos mais realizados, mesmo 
com as possíveis complicações que envolvem a terapia (GOODNOUGH et al., 2014). 
A partir da década de 1990, comprovou-se que a infecção por algumas doenças 
estava relacionada à realização de hemotransfusões, como as infecções pela 
Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (Human Immunodeficiency Virus, HIV) e 
pelos vírus causadores da hepatite. Casos de incompatibilidade entre o doador e o 
receptor foram relatados, cujas adversidades estimularam o desenvolvimento de 
terapias alternativas à hemotransfusão (ANTHES, 2015b). 
De fato, a difusão de terapias alternativas à hemotransfusão foi fomentada pela 
recusa do paciente em realizar esse procedimento, devido a motivos religiosos ou 
pelos riscos biológicos associados a ele. No entanto, tais terapias alternativas não são 
aceitas no Brasil por alguns profissionais da saúde (ROCHA, 2017). Já as justificativas 
apresentadas pelo Estado brasileiro para não as realizar se centram, em grande parte, 
no elevado custo das terapias alternativas e na ausência na tabela de fármacos e 
equipamentos oferecidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS) (OKANO; MARQUES; 
CAETANO, 2016). 
Uma das alternativas à hemotransfusão aceitas pelas TJ consiste no aumento 
do volume circulatório sanguíneo do paciente por meio de fluidos sintéticos, tais como 
Haemaccel – ela pode ser realizada por meio de um transportador de oxigênio 
(ROLLINS et al., 2016). Em casos de anemias, o tratamento com eritropoietina 
recombinante humana se apresenta como outra possibilidade. Cumpre afirmar que o 
uso dessas terapias alternativas não mostra incidência de óbitos ou complicações 
clínicas (HUANG et al., 2018).  
Uma alternativa à TS é a Cell Saver (máquina de recuperação intraoperatória, 
CS) – essa técnica é eficaz, embora haja divergência nos resultados devido ao 
elevado custo (SIMÕES; QUADRADO; PEREIRA, 2015). Algumas opções 
terapêuticas, apesar de constarem na lista de serviços a serem oferecidos pelo SUS, 
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não são disponibilizadas a todos os pacientes que poderiam utilizá-las (BRASIL, 
2020a). 
 
2.3 O surgimento da Bioética e suas diferentes correntes de pensamento 
 
A Bioética consiste em um ramo da ciência focado no estudo das questões 
relacionadas à Biologia e à Ética, em que, além da vida humana, estudam-se a vida 
animal, vegetal e o meio ambiente em conformidade aos princípios morais e éticos. 
Nesse sentido, há diversos estudos da área da saúde (PESSINI; BARCHIFONTAINE, 
2014) que procuram apontar os dilemas relacionados à vida e aos problemas éticos 
originados no desenvolvimento científico e tecnológico. Portanto, os avanços 
científicos propiciaram o crescimento exponencial desse campo de investigação 
(MARINO JÚNIOR, 2009).  
Os avanços científicos proporcionaram o aumento da longevidade do ser 
humano. Dessa forma, o nascimento e a vida foram (e ainda são) submetidos 
constantemente a intervenções advindas de pesquisas científicas. Vale ressaltar que 
a Medicina está intimamente ligada a esses avanços e é pioneira em pesquisas com 
seres vivos (PASSOS; SHIMIZU; GARRAFA, 2017). 
Contudo, devido aos dilemas inerentes às pesquisas com seres vivos, fez-se 
necessário um balizador para nortear a tomada de decisões durante a condução dos 
estudos científicos. A Bioética médica apresentou-se como ferramenta para o 
enfrentamento de dilemas que norteiam as pesquisas em fronteiras individuais, 
coletivas e da natureza. De fato, o desenvolvimento da Bioética Médica tornou-se 
essencial para a condução de pesquisas que envolvem, especialmente, a vida 
humana (PASSOS; SHIMIZU; GARRAFA, 2017).  
Não se pode definir uma data exata em que a Bioética foi inserida no campo de 
estudo da Medicina. Porém, é sabido que Hipócrates, no século V a. C., incitou 
grandes mudanças na área por meio do seu juramento, em que visa nortear a atuação 
de profissionais da área da saúde. Além disso, a partir dessa época, a cura das 
doenças deixou de ser creditada aos deuses e migrou para o campo da razão e da 
ciência. Tal mudança demandou maior desenvolvimento das normas éticas e, 
futuramente, da Bioética (REZENDE, 2009). 
Seguidamente, as guerras e os avanços científicos associados a elas foram 
responsáveis por estimular a elaboração de textos históricos importantes para o 
desenvolvimento da Bioética. Como exemplo, durante a Segunda Guerra Mundial, 
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médicos nazistas realizaram experimentos em prisioneiros sem o consentimento 
destes. Tais práticas foram condenadas no Julgamento de Nuremberg, ocorrido na 
cidade de mesmo nome em 1945 e registradas na Declaração de Helsinque (NUNES, 
2017; PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2014).  
Já na Declaração de Helsinque foi instituído que as pessoas precisam ter plena 
capacidade, ou seja, devem ser legalmente capazes para se incluírem como sujeitos 
participantes de pesquisas. Portanto, nesse documento, foi registrado o surgimento 
de parte dos princípios da ética médica (PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2014). 
O Relatório de Belmont também contribuiu para essa mudança, pois sua 
elaboração possibilitou identificar os princípios bioéticos, principalmente nas 
respostas às pesquisas realizadas com seres humanos nos EUA de 1963 a 1972. O 
principal deles foi noticiado em 1972, mas com pesquisas realizadas desde 1940: o 
caso Tuskegee Study, no estado do Alabama, envolveu 400 negros portadores de 
sífilis, deixados sem tratamento para estudar a progressão da doença – a comissão 
usou como base o Código de Nuremberg e a Declaração de Helsinque. Promulgado 
em 1978, o Relatório de Belmont trouxe à tona, ao ser oficialmente promulgado, não 
só a ética principialista, mas, principalmente, a ética ligada a pesquisas com seres 
humanos (PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2014). 
O Relatório de Belmont foi redigido após a solicitação do governo norte-
americano ao Congresso Nacional. Assim foi constituída, em 1974, a Comissão 
Nacional para Proteção dos Seres Humanos da Pesquisa Biomédica e 
Comportamental em Elkridge, no estado de Maryland. Solicitou-se aos congressistas, 
no prazo de quatro meses, um relatório de pesquisas envolvendo fetos humanos, 
crianças, prisioneiros e doentes mentais. O governo do país pediu urgência nas 
pesquisas e, para ajudar a identificar os princípios éticos envolvidos, requisitou a 
colaboração de profissionais de outras áreas, como os teólogos e filósofos (PESSINI; 
BARCHIFONTAINE, 2014). 
Outro pioneiro da Bioética foi o oncologista americano Van Rensselaer Potter, 
que usou pela primeira vez o termo em 1971, ao defini-lo como um campo do 
conhecimento que integra as Ciências Humanas com as Ciências da Natureza em 
apenas uma área de investigação. Segundo Potter, “bio” refere-se a toda forma de 
vida, em que a ética é necessária em todos os campos de pesquisa; por conseguinte, 
a Bioética era a possibilidade de preencher as lacunas existentes entre ambas as 
ciências (FERRER; ÁLVAREZ, 2005). Outros autores também fizeram importantes 
contribuições para o desenvolvimento da Bioética, como Tom L. Beauchamp e James 
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F. Childress – eles são os mais citados nesse campo de estudo, devido à obra 
“Princípios de Ética Biomédica” (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2013). 
Beauchamp e Childress (2013) contribuíram para o desenvolvimento da 
Bioética ao elaborarem a Teoria Principialista (TP), considerada a pedra angular da 
fundamentação da Bioética médica, cuja primeira edição foi publicada em 1977. Dois 
anos depois, foi divulgada a segunda edição da obra, incluindo estes princípios do 
Relatório de Belmonte: respeito pelas pessoas (autonomia), beneficência e justiça. 
Beauchamp, inclusive, foi um dos membros da comissão que redigiu o referido 
relatório, em que foram distinguidos os termos “maleficência” e “beneficência”. 
O princípio da autonomia se refere a autogovernar ou possuir força decisiva 
para realizar ações e escolhas sem a interferência ou ingerência de outrem. A 
beneficência é um dos três princípios do Relatório Belmont, ao pontuar que a regra 
primária, em face da tomada de qualquer decisão, não deve prejudicar ou causar mal 
intencional a outrem (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2013). Nesse contexto, o Código 
de Ética Médica (CEM), nos artigos 22, 24, 31, 32 e 34, veda determinadas condutas 
médicas pautadas no princípio da beneficência que, em caso de violação, é 
considerada maleficência e poderá resultar em punição disciplinar aos profissionais 
responsáveis pela ação (CFM, 2019a). 
O conceito de beneficência abarca todas as formas de ações que visam 
propiciar o bem-estar e segurança às pessoas. Assim, os limites da beneficência estão 
intimamente ligados aos princípios de justiça e equidade – estes últimos consistem 
em tratar as pessoas segundo as próprias necessidades básicas (BEAUCHAMP; 
CHILDRESS, 2013).  
 
2.4 Responsabilidade da conduta profissional de médicos frente ao 
ordenamento jurídico nacional e internacional 
 
A responsabilidade civil do médico é subjetiva e com culpa provada. Dessa 
forma, cabe ao paciente ou a seus familiares provar a falha desse profissional por 
imprudência, negligência ou imperícia. Em raros casos, tal responsabilidade é objetiva 
(CORREIA-LIMA, 2012). 
Existe divergência doutrinária, até mesmo com respeito ao contrato do trabalho 
realizado pelo médico. Alguns doutrinadores afirmam que se trata de um contrato de 
prestação de serviço, enquanto outros citam o contrato sui generis, isto é, único em 
sua espécie (CAVALIERI FILHO, 2019). 
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Apurar a responsabilidade médica e punir tais profissionais são prerrogativas 
do CFM (CORREIA-LIMA, 2012) em esfera administrativa. O CEM, atualizado em 
maio de 2019, reforça os princípios fundamentais e as normas deontológicas que 
devem pautar a conduta médica em uma esfera administrativa (CFM, 2019a). Já em 
casos de ilicitudes jurídicas, cabe ao Estado acionar os mecanismos de repressão, 
disciplinados no Código Civil Brasileiro (CCB) – Lei n. 10.406 (BRASIL, 2002), a 
exemplo do artigo 15, no qual ninguém pode ser enganado ou constrangido a aceitar 
algo ou algum tipo de tratamento (CAVALIERI FILHO, 2019). 
O médico precisa de autonomia para exercer a profissão, desde que respeite 
os ditames legais, ao ser um ofício de meio, e não de resultados. Dessa forma, o 
Código Penal Brasileiro (CPB) – Decreto-Lei n. 2.848 (BRASIL, 1940) – considera o 
nexo de causalidade um desrespeito à autonomia (CORREIA-LIMA, 2012) e o 
constrangimento ilegal punível à ingerência de terceiros em tomada de decisões, ao 
obrigar a pessoa a fazer algo que não está na lei ou a não fazer aquilo permitido na 
legislação (GRECO, 2018). 
Todos os fundamentos para a tomada de decisões dos profissionais de saúde 
devem ser pautados no artigo 1º da CRFB (BRASIL, 1988), apesar de existir o CFM 
– este, porém, é apenas uma ordem de classe, por atuar na esfera administrativa. O 
referido artigo informa que o Brasil é um Estado Democrático de Direito; logo, a 
dignidade da pessoa humana é o fundamento máximo da democracia. Embora o § 3º 
do artigo 146 do CPB (BRASIL, 1940) autorize o profissional de saúde a desconsiderar 
a recusa de terapias em saúde do paciente, em caso de eminente risco de morte, esse 
processo está em desacordo com a Carta Magna e os tratados internacionais sobre o 
tema (GRECO, 2018). 
Reforçados pela Convenção de Viena, os tratados internacionais têm força 
cogente entre os países membros e podem decidir questões difíceis junto ao 
ordenamento doméstico. A CRFB (BRASIL, 1988), no artigo 5º, § 2º, confere status 
de Emendas Constitucionais (ECs) aos tratados internacionais (PIOVESAN, 2012) – 
nesse aspecto, o direito de recusa à terapia se configura como inalienável. 
Segundo a Convenção contra a Tortura e outras Penas ou Tratamentos Cruéis, 
Desumanos ou Degradantes, deve-se classificar o constrangimento da pessoa como 
ato ilícito punível. O artigo 24 do CEM, no título IV, referente aos direitos humanos, 




2.5 Dispositivos legais para garantia do respeito à autonomia do paciente e 
custeio da sua assistência em saúde pelo Estado 
 
Um número considerável de pacientes sofre danos irreversíveis, físicos ou 
psíquicos em serviços de saúde, em decorrência da violação do direito fundamental à 
saúde – tal índice não é maior devido às leis estatais e aos tratados internacionais de 
direitos humanos que protegem os cidadãos. Existem, ainda, subnotificações de erros 
cometidos por profissionais durante seus atendimentos. Segundo a Agência Nacional 
de Saúde Suplementar (ANS), um em cada 10 pacientes sofrem danos durante as 
internações em serviços de saúde (ALBUQUERQUE, 2016). 
Além da proteção das leis e das autoridades competentes, os pacientes têm a 
integridade física e psicológica resguardada por documentos como o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o Testamento Vital (TV) e a Diretiva 
Antecipada de Vontade (DAV). Foi editado a resolução 1.931 em 2009, que 
regulamentou o TCLE. Foi uma grande inovação, pois tratava temas polêmicos tais 
como cuidados paliativos. Doze anos se passaram, mas a resolução ainda encontrava 
dificuldades para se efetivar. Nesse contexto, ela foi revisada e se editou a resolução 
2.217, que entrou em vigor em novembro de 2018 (BRASIL, 2012). Além dela, o CFM 
editou nove resoluções a respeito do TCLE, em que a primeira data de 1975 
(FERREIRA; PORTO, 2018). 
Muitos pacientes ainda desconhecem o direito ao TCLE. Outro erro, com 
respeito a esse documento, é a padronização nos estabelecimentos de saúde, ou 
seja, não há individualização do consentimento – isso subentende a uniformização 
dos pacientes, mesmo sem ocorrer de fato. Pesquisas indicam que nove em cada 10 
pacientes desconhecem os direitos em ser informados sobre os procedimentos em 
saúde aos quais serão submetidos. Em contrapartida, 48% desse público se sentem 
mais seguros em deixar que os médicos tomem a decisão por eles, por achar que tais 
profissionais estão mais capacitados em escolher o melhor tratamento em qualquer 
caso. Os que reconhecem o direito em ser informados podem requisitar o 
preenchimento do TCLE, como as informações acerca das terapias disponíveis e os 
benefícios e malefícios proporcionados por elas (LOZANO et al., 2018). 
As DAV compõem um documento que determina, por escrito, os cuidados em 
saúde a serem recebidos pelo paciente. Elas possuem similaridades ao TCLE, uma 
vez que conferem autonomia ao paciente e proteção aos médicos em controvérsias 
judiciais (MONTEIRO; SILVA JUNIOR, 2019). Apesar de as DAV serem legalizadas 
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em diversos países, isso não ocorre no Brasil, além de haver ausência de previsão 
legal quanto à aplicabilidade. São normalmente aceitas em fase da terminalidade da 
vida (DADALTO, 2020), mas se percebe um silêncio do legislador por serem 
referenciadas apenas em resoluções do CFM aplicadas apenas à classe médica 
(CFM, 2012; 2019b).  
Quanto ao TV, possui caráter de documento público, extrapatrimonial, 
personalíssimo, unilateral, revogável a qualquer tempo – constitui uma espécie de 
DAV, com requisito para se validar e ser elaborado por pessoa capaz (GONÇALVES, 
2019). Seu objetivo é legítimo à recusa às terapias e, na inércia do legislador, usa 
como analogia os dispositivos legais como o artigo 15 do CCB (BRASIL, 2002) e os 
artigos 1º, III; 5º, caput e II da CRFB (BRASIL, 1988) – as Resoluções n. 1.995 e 2.232 
(CFM, 2012; 2019b) reconhecem o TV, embora representem conselhos de classes. 
Ressalta-se que o documento não é uma renúncia à vida, e sim um dispositivo que 
visa assegurar o exercício da autonomia e a dignidade do paciente na escolha de 
tratamentos e terapias, sem a ingerência do Estado (KFOURI NETO, 2019).  
O princípio da autonomia deve ser levado em consideração, sobretudo quanto 
ao estado psicológico do paciente na tomada da decisão. Entende ser que tal 
momento, frente a uma intervenção médica, é um dos momentos de maior 
vulnerabilidade mental. Esse estado de fragilidade, em determinadas circunstâncias, 
os torna passivos de ser amparados em suas decisões. Entretanto, deve-se entender 
que as intervenções médicas sem o consentimento de tais indivíduos, baseados em 
sua incapacidade cognitiva de decisão, podem trazer sérios impactos (BONELA et al., 
2020). 
Ademais, tanto o TV (documento público) quanto as DAV são organizados e 
assinados antes das intervenções, em que optar por elaborá-lo é uma prorrogativa 
individual que constitui debate moral incomum na sociedade (DADALTO, 2020). Há, 
pois, um questionamento bioético de alta complexidade; por isso, os documentos que 
tratam de escolha de tratamentos devem ser sopesados em argumentação e diálogo 
racionais entre os envolvidos, pois constituem um desafio da bioética que contempla 
um problema moral baseado em razões (BONELA, 2017). 
O documento portado pelas TJ é DAV, semelhante ao TV, e a instrução foi dada 
pelo seu elaborador, doutor Kutner, nos anos 1960 (DADALTO, 2020). Nele consta a 
recusa às TS e a indicação das terapias alternativas aceitas para esse procedimento; 
logo, cabe ao Estado garantir o cumprimento das solicitações contidas nas TV, de 
acordo com a CRFB (BRASIL, 1988) (GONÇALVES, 2019). 
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O Estado precisa cumprir o dever de zelar pela saúde dos cidadãos com 
equidade, de acordo com os artigos 3º, IV, 5º, II, VIII e 201 da CRFB (BRASIL, 1988), 
sem discriminação e com garantias de respeito aos direitos e à promoção do bem-
estar de todos. Tal prerrogativa deve respeitar o princípio da equidade, o que, em 
termos bioéticos, significa tratar os iguais em consonância às suas desigualdades 
(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2013).  
O SUS objetiva promover a saúde dos brasileiros custeada pelo Estado e com 
a participação da sociedade. Tal sistema possui uma alta demanda de atendimento, 
o que em parte e custeada pela da Reserva do Possível, com vistas a promover o 
mínimo existencial (BITENCOURT, 2019). Este último contempla um conceito alemão 
que se refere aos direitos básicos de uma pessoa para existir de fato, a exemplo da 
saúde (PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2014). 
Sendo assim, a Reserva do Possível se transformou em uma reserva 
financeira. Devido à grande demanda social do SUS, o Estado argumenta a 
impossibilidade de atender a todas as necessidades dos cidadãos, cujo entendimento 
contribuiu na judicialização da saúde. Em outras palavras, transferiu-se para o poder 
judiciário a obrigação de indicar quem deve (ou não) ter acesso aos recursos da 
Reserva do Possível para suprir o mínimo existencial (MASSON, 2017). 
 
2.6 A religião no Estado brasileiro e os dispositivos legais para garantir a 
autonomia do profissional de saúde e do paciente 
 
O Brasil constituiu uma República no século XX como Estado laico. Todavia, 
permaneceram-se os privilégios das religiões e a forma de elas ditarem regras morais 
para a sociedade (SILVA, 2017). Isso ocorre porque o modelo de secularização 
adotado pelo Brasil é complexo, em que a CRFB (BRASIL, 1988), no artigo 19, cita a 
separação entre o Estado e as religiões, ao mesmo tempo em que indica a cooperação 
entre eles para promover o interesse público. Assim, foi preciso constituir novas 
ferramentas de acomodação entre o Estado e as religiões, com o intuito de fomentar 
a tolerância (ALVES, 2018). 
Para Alves (2018), a ferramenta mais importante em relação ao combate à 
intolerância religiosa são as Recomendações do Fórum das Nações Unidas sobre 
Questões de Minoria (A/HRC/25/66) da Organização das Nações Unidas (ONU, 
2014). Isso porque, diferentemente do período monárquico, em que havia uma religião 
oficial, o Brasil hoje é caracterizado por diversas religiões. 
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Em um Estado laico, é preciso haver tolerância, que possibilita a coexistência 
pacífica no contexto de igualdade, com reconhecimento da dignidade humana que 
norteia os outros direitos. Esse é um direito inerente a todos, e, em se tratando do 
aspecto religioso, esse fator influencia sobremaneira as decisões e, 
consequentemente, o modo de vida. Logo, cabe ao Estado promover a segurança 
para a diversidade religiosa (ALVES, 2018). 
A diversidade religiosa exerce influência em campos de estudo e tomada de 
decisão, mesmo em um Estado laico. A religião é imprescindível no estudo da 
Bioética, pois se relaciona com a vida, devido ao forte apelo moral em questões 
atinentes ao ser humano, tais como aborto e terminalidade da vida; logo, nota-se a 
influência das religiões na sociedade. Como reflexos dessa afirmação, realizaram-se 
eventos como os parlamentos mundiais das religiões, para discutir formas de conciliar 
e/ou acomodar as religiões com a ordem mundial e o Estado em si (PESSINI; 
BARCHIFONTAINE, 2014). 
Pode-se definir a consciência como um dos fatores decisivos nas tomadas de 
decisão, ao passo que a objeção de consciência religiosa consiste na recusa do 
indivíduo em praticar ou aceitar algum ato contrário a crenças ou valores. A legislação 
tem assegurado aos pacientes e médicos o direito a terem objeções de consciência; 
por isso, é lícito a estes últimos se afastarem do tratamento em saúde ou empenharem 
esforços em transferir os primeiros para outro profissional. Nos casos que envolvem 
pacientes TJ, os profissionais da saúde contam com o auxílio da COLIH para conciliar 
as decisões terapêuticas compartilhadas com eles (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 
2013).  
 
2.7 Conflito entre normas e direitos humanos frente à religião 
 
Para entender os conflitos de norma, toma-se como exemplo o artigo 37, inciso 
II, da CRFB (BRASIL, 1988), que exemplifica uma norma que, se não observar 
integralmente o ato, é inválida. Portanto, as normas representam uma aplicação 
integral e, caso haja conflitos, uma é invalidada para legitimar a outra, o que cria uma 
exceção ou a aplicação do princípio de proporcionalidade (ÁVILA, 2016).  
Nos conflitos que envolvem os tratados internacionais, esses possuem força de 
normas constitucionais; logo, se há conflito, aplica-se o princípio hermenêutico da 
máxima efetividade dos direitos colididos. Dessa forma, o objetivo das normas e dos 
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princípios é proteger a dignidade humana, direito inerente do indivíduo (GALINDO, 
2002). 
O direito à vida, disciplinado no artigo 5º da CRFB (BRASIL, 1988), possui uma 
dupla extensão: embora haja a necessidade de se estar vivo para usufruir dos demais 
direitos, a vida do sujeito precisa ser digna, como disciplina o referido dispositivo. A 
dignidade da pessoa humana é tão relevante que aparece entre as cláusulas pétreas 
logo no 1º artigo, inciso III, e, depois, no artigo 60, § 4º da Carta Magna; assim, o 
direito à vida começa com o nascimento e se estende pela existência da pessoa – 
cabe ao Estado assegurar a vida com dignidade, caso contrário pode ocorrer uma 
desumanização da pessoa (LOUREIRO, 2009). 
Como abordado alhures, os direitos humanos são causas pétreas no 
ordenamento jurídico, reforçadas pelos tratados internacionais e ratificadas pelo 
Estado como pacta sunt servanda. Nesse contexto, o direito à religião está entre os 
direitos humanos, já que os artigos 5º, 19 e 144 e mais de cinco incisos da Carta 
Magna abordam o direito à crença; assim, ele se estende além dos cultos em templos. 
Tais incisos explicitam, também, a inviolabilidade (ou o direito de objeção) de 







Este estudo é hipotético-dedutivo e descritivo exploratório, com execução 
programada para ocorrer de janeiro de 2020 a dezembro de 2020, totalizando 12 
meses. A pesquisa foi dividida em cinco etapas, estabelecidas da seguinte forma: 
• Etapa 1: realizou-se a pesquisa bibliográfica e documental sobre o tema da TS, 
o que inclui livros e artigos de autores nacionais e estrangeiros, legislação 
nacional, tratados e declarações internacionais, jurisprudência, relatórios, 
assim como outros documentos pertinentes ao tema. Também se investigou a 
existência de opções para a TS, bem como o reconhecimento de sua eficácia 
e credibilidade pela comunidade científica. 
• Etapa 2: foi elaborado um instrumento de pesquisa semiestruturado que 
buscou avaliar a conduta dos médicos, na perspectiva biótico-legal, frente à 
administração de hemotransfusão em pacientes TJ. Esse procedimento se 
fundamentou na revisão bibliográfica integrativa validada e utilizada na 
literatura científica.  
• Etapa 3: aplicou-se o instrumento de entrevista semiestruturada a médicos do 
Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia (HC/UFU) ou que 
atendam na rede privada de saúde de Uberlândia, Minas Gerais, cuja atuação 
envolva intervenções sujeitas a procedimentos de hemotransfusão ou 
procedimentos alternativos. Objetivou-se aplicar o instrumento de entrevista, 
por conveniência, a pelo menos 10 médicos, cuja casuística foi indeterminada, 
tendo em vista que o referido procedimento foi aplicado até a saturação das 
respostas dos profissionais de saúde às perguntas de caráter qualitativo. Para 
a entrevista dos profissionais de saúde, utilizou-se um gravador e, 
subsequentemente, foi feita a transcrição das respostas dos entrevistados ao 
questionário semiestruturado. Foram incluídos neste estudo os indivíduos que 
apresentaram os seguintes critérios de inclusão: I) profissional graduado em 
Medicina, com registro ativo no CFM e autorizado a exercer a profissão em 
território nacional na data de realização desta pesquisa; II) atendentes em rede 
pública e privada, mediante a assinatura do TCLE; III) profissionais de ambos 
os sexos; IV) médicos cuja atuação envolve intervenções sujeitas à 
hemotransfusão ou a procedimentos alternativos. No tocante à exclusão, 
utilizou os seguintes critérios: I) médicos que, a qualquer momento da aplicação 
do instrumento de entrevista, não se sentiram confortáveis para prosseguir com 
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a pesquisa; II) médicos que recusaram a responder, no mínimo, 50% das 
perguntas; III) médicos que, após as coletas dos dados, pediram para ser 
excluídos da investigação; IV) médicos que expressaram intolerância religiosa. 
• Etapa 4: análise quali-quantitativa dos dados coletados no instrumento de 
entrevista. Tais procedimentos foram feitos por meio de softwares 
especialmente desenvolvidos para essa finalidade. Aplicaram-se instrumentos 
da análise estatística, como média, moda, mediana, desvio padrão e, 
subsequentemente, foram construídas tabelas para potencializar a 
visualização dos dados analisados. 
• Etapa 5: a partir das respostas obtidas por meio da aplicação do formulário de 
entrevista semiestruturado, os resultados obtidos foram problematizados com 
a literatura científica acerca do tema. Para subsidiar a problematização, as 
buscas do material teórico ocorreram nas seguintes bases de dados: Biblioteca 
Regional de Medicina (BIREME), Scientific Electronic Library Online (Biblioteca 
Eletrônica Científica Online, SciELO), Medical Literature Analysis and Retrieval 
System Online (Sistema On-line de Busca e Análise de Literatura Médica, 
MEDLINE), PubMed, Google Acadêmico, entre outros. Optar-se-á por textos 
publicados em periódicos de maior fator de impacto e publicações mais 
recentes. Essa etapa de problematização fundamentará a escrita do texto final 
para apresentação dos resultados provenientes da execução do projeto de 







Para compreender os resultados da pesquisa, foi feito um levantamento das 
características dos entrevistados. No que tange à idade, a menor foi de 33 anos, e a 
maior, 74 anos, com uma média de idade de 43,5 e desvio padrão de 11,15. A maior 
concentração de entrevistados atendia no HC/UFU. 
Dos 55 participantes da investigação, 40 eram do sexo masculino, o que 
corresponde a 72,72% da amostra. Esse índice assemelha com os dados do censo 
médico de 2020 no Brasil: este aponta que atualmente, 53,4% são homens, enquanto 
as mulheres somam 46,6% – em 1990, esse percentual era de apenas 30,8%, entende 
um aumento significativo de médicas (SCHEFFER, 2020). 
No que tange aos médicos entrevistados, a religiosidade é bem expressiva, 
uma vez que 80% professam ter religião e 43,6% são católicos. Os profissionais com 
mais de um ambiente laboral, com prática pública (pacientes usuários do SUS) e 
privada, somam 61,81%, e os que atuam em uma ou outra esfera correspondem a 
38,17% do contexto analisado (Tabela 1): 
 
Tabela 1. Características da amostra dos médicos entrevistados 
 





Nesse entremeio, 56,4% da amostra disseram conhecer os princípios bioéticos 
que norteiam a prática profissional. Dos 55 entrevistados, a maioria (74,5%) citaram 
que sabem sobre as alternativas à hemotransfusão, mas apenas 60% as utilizaram 
de fato. Ademais, 85,4% afirmam ter atendido os pacientes TJ, ao passo que 14,5% 
não os atenderam de fato. 
A resposta mais expressiva diz respeito à ausência de informações durante a 
graduação, em que apenas seis indivíduos disseram ter estudado o tema nesse nível 
educacional. Sobre as opções à TS vistas durante a graduação, pouco mais de 10% 
dos entrevistados indicaram a situação em tela. Todos haviam se graduado em 
faculdade privada; logo, 89,1% não obtiveram conhecimentos a respeito de 




Tabela 2. Conhecimento dos médicos entrevistados acerca da Bioética e das alternativas à 
hemotransfusão 
 
Fonte: Elaboração da autora (2021). 
 
Uma grande porcentagem, mais de 50% dos entrevistados (n=26, 47,3%) 
afirmou conhecer os malefícios e benefícios das TS, Enquanto uma quantidade similar 
(n=27, 49,1%) demonstrou que possui saberes adequados a respeito das alternativas 
às hemotransfusões, mas foram obtidos na prática, e não na graduação. 
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Um número expressivo de médicos (n=41, 75,5%) indicou que sabe dos 
motivos que fundamentam a recusa de TJ à hemotransfusão, ao passo que apenas 
25% dos profissionais afirmaram não os conhecer. A COLIH é reconhecida apenas 
por 22 (40%) profissionais – em todos os quesitos, nenhuma pergunta obteve 
unanimidade nas respostas. Sobre as alternativas à TS, 30 (54,5%) médicos disseram 
que as maiores dificuldades para as utilizar são os altos custos. 
A alternativa à hemotransfusão mais aplicada pelos entrevistados foi a 
eritropoietina, com 29,09% da amostra. Enquanto isso, 7,27% relataram utilizar a CS 
e cinco médicos (9,09%) informaram o uso de medicamentos à base de ferro. 
 









Na pesquisa foi verificado um elevado índice de religiosidade por parte dos 
médicos: por exemplo, 34,6% são praticantes da religião espírita, embora a 
predominância seja de católicos. A explicação para esse achado, segundo o censo de 
2010, é de que os espíritas estão entre os que possuem maior escolaridade na 
sociedade brasileira (ensino superior), com 31,5% (IBGE, 2010) – tal índice coaduna 
com os dados encontrados nesta investigação. 
A pesquisa mostra um elevado percentual de médicos atuantes no SUS – o 
censo demográfico médico de 2020, inclusive, indica a expressividade de tal número 
pelo fato de o referido sistema ser um grande empregador no país. Sendo assim, esse 
índice está de acordo com a condição social brasileira, por ter havido um aumento do 
número de atendentes pelo SUS em decorrência da demanda por esse serviço 
(SCHEFFER, 2020). 
Diante disso, a Tabela 2 mostra que, acerca da temática Bioética, os 
profissionais citaram que conhecem mais os princípios da autonomia da vontade 
(56,4%) e o desconsideram quando entendem que a hemotransfusão é a terapia 
indicada. Dessa forma, o comportamento dos médicos está de acordo com as 
resoluções do CFM (2012; 2019b), pois reconhecem a existência dos princípios da 
Bioética, mas, no momento da aplicação, a reserva é o fator preponderante.  
Nesse contexto, a resolução abaixo discorre sobre a obtenção do 
consentimento do paciente pelo médico, mas, conforme a parte final do artigo 31 do 
CEM (CFM, 2019a): 
 
Art. 22. Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante 
legal após esclarecê-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso 
de risco iminente de morte; 
Art. 24. Deixar de garantir ao paciente o exercício do direito de decidir 
livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua 
autoridade para limitá-lo; 
Art. 31. Desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal de 
decidir livremente sobre a execução de práticas diagnósticas ou terapêuticas, 
salvo em caso de iminente risco de morte. 
Art. 32. Deixar de usar todos os meios disponíveis de promoção de saúde e 
de prevenção, diagnóstico e tratamento de doenças, cientificamente 
reconhecidos e a seu alcance, em favor do paciente; 
Art. 34. Deixar de informar ao paciente o diagnóstico, o prognóstico, os riscos 
e os objetivos do tratamento, salvo quando a comunicação direta possa lhe 
provocar danos, devendo, nesse caso, fazer a comunicação a seu 
representante legal (grifo nosso). 
 
O referido dispositivo e o comportamento por parte dos médicos estão em 
desacordo com os tratados internacionais, a jurisprudência e a CRFB (BRASIL, 1988). 
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A autonomia do paciente é um princípio da Bioética, instituída pelos Códigos de 
Nuremberg, Helsinque e o Relatório de Belmont, os quais indicam que a pessoa deve 
ser respeitada em face de um tratamento ou experimento científico, sem reservas. 
Como demonstra a Tabela 2, 43,6% desconhece esse princípio, mas eles mencionam 
apenas a autonomia dos pacientes, não mencionando os princípios de beneficência, 
maleficência e justiça (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2013). 
Segundo estudiosos da Bioética, o princípio da autonomia do paciente se 
fundamenta em fazer escolhas sem interferência ou pressão de outrem. Logo, se o 
direito de autogovernar sofre a ingerência de terceiros, ele se torna uma violação da 
beneficência do tratamento (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2013) – como se pode 
observar, o respeito à autonomia não pode ter reservas. 
Dentre os objetivos do artigo 2, III, da Declaração Universal sobre Bioética e 
Direitos Humanos (DUBDH) (UNESCO, 2005), há os aspectos bioéticos que proíbem 
o uso arbitrário da conduta em tratamento médico: 
 
III. promover o respeito pela dignidade humana e proteger os direitos 
humanos, assegurando o respeito pela vida dos seres humanos e pelas 
liberdades fundamentais, de forma consistente com a legislação internacional 
de direitos humanos. 
 
Observa-se que o respeito à dignidade humana é intrínseco nos direitos 
fundamentais, sendo eles refletido na bioética principialista (BEAUCHAMP; 
CHILDRESS, 2013). Nesse raciocínio, os artigos 3, 10 e 12 do DUBDH abordam os 
princípios de Bioética, beneficência, autonomia, consentimento e igualdade, seguidos 
por não discriminação e respeito pela diversidade (UNESCO, 2005). A Convenção 
Americana dos Direitos Humanos, no artigo 9º, assim como a DUBDH, proíbe a 
discriminação ao argumentar que o cidadão não pode ter a liberdade tolhida, se não 
em previsão de lei; assim, ressalta a liberdade de consciência é a religião, pois não 
há norma proibitiva a essa liberdade (OEA, 1969). 
Similarmente à DUBDH (UNESCO, 2005), o preâmbulo do Pacto Internacional 
sobre Direitos Civis e Políticos é contrário ao desrespeito pela autodeterminação da 
pessoa humana, além de complementar o direito à autonomia do ser humano no artigo 
18. Nesse último dispositivo, assegura-se o direito de a pessoa professar uma crença 
e a proibição de sofrer qualquer violência em virtude de suas escolhas; por 
conseguinte, se o médico administra um tratamento e desrespeita a alteridade da 
pessoa, pratica-se uma violação do direito fundamental da liberdade. 
Quanto à Carta Africana dos Direitos Humanos e dos Povos, traz-se a palavra 
“povos” logo no preâmbulo, ou seja, todos devem ser respeitados em suas 
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diversidades culturais (OUA, 1981). Essa concretude precisa ser acessível a todos, 
ao prever a liberdade (ou autonomia) de praticar aquilo que se acredita, seja 
profissionalmente ou em uma religião (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2013). Entende-
se que a prática de uma religião implica em ter a consciência resguardada além dos 
templos, algo assegurado pela CRFB (BRASIL, 1988) no artigo 5º, inciso VI, no qual 
assegura a inviolabilidade à liberdade de consciência e de crença. 
Tratados internacionais são unânimes e contrários aos procedimentos dos 
médicos que, por seu turno, se apoiam nos conselhos de classe para fazer ressalvas 
a respeito da autonomia da vontade, com o intuito de salvar vidas – tal princípio 
bioético é desconhecido por 43,6% dos entrevistados. Contudo, esse comportamento 
não é apropriado, por impor um viés moral acima dos padrões impostos por entes 
externos governamentais (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2013). Por mais competente 
que seja, o médico não é obrigado a salvar a vida do paciente, pois sua profissão 
constitui um meio, e não resultados (CAVALIERI FILHO, 2019).  
Nesse diapasão, os artigos 5 e 12 da Convenção Americana de Direitos 
Humanos (CADH) (OEA, 1969) garantem a liberdade de consciência e religião. Neste 
último quesito, obteve-se o índice de 74,5%, referente à principal motivação da recusa 
por parte das TJ. Entretanto, 41,8% desconhecem as alternativas à hemotransfusão 
e, com isso, há o risco de não respeitar a integridade psíquica da pessoa, em face de 
objeção de consciência a ser protegida frente a uma recusa de tratamento.  
Ademais, assegura-se que as limitações podem ser impostas apenas pela lei, 
ipsis litteris: 
 
Art. 5º. Direito à integridade pessoal 
1. Toda pessoa tem direito a que se respeite sua integridade física, psíquica 
e moral. 
2. Ninguém deve ser submetido a torturas, nem a penas ou tratos cruéis, 
desumanos ou degradantes. Toda pessoa privada de liberdade deve ser 
tratada com respeito devido à dignidade inerente ao ser humano. 
Art. 12. Liberdade de consciência e de religião 
1. Toda pessoa tem direito à liberdade de consciência e de religião. Esse 
direito implica a liberdade de conservar sua religião ou suas crenças, ou de 
mudar de religião ou de crenças, bem como a liberdade de professar e 
divulgar sua religião ou suas crenças, individual ou coletivamente, tanto em 
público como em privado. 
2. Ninguém pode ser objeto de medidas restritivas que possam limitar sua 
liberdade de conservar sua religião ou suas crenças, ou de mudar de religião 
ou de crenças. 
3. A liberdade de manifestar a própria religião e as próprias crenças está 
sujeita unicamente às limitações prescritas pela lei e que sejam necessárias 
para proteger a segurança, a ordem, a saúde ou a moral pública ou os direitos 
ou liberdades das demais pessoas (OEA, 1969, grifo nosso). 
 
Essas garantias fundamentam um Estado Democrático de Direito e, no caso do 
Brasil, a CRFB (BRASIL, 1988) tem a dignidade da pessoa humana como princípio 
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basilar que precisa se sobrepor a qualquer avanço científico (DINIZ, 2017). Esse 
direito é uma cláusula pétrea que aparece logo no início da Carta Magna, seguida pelo 
parágrafo 4º, inciso II, em que devem prevalecer os direitos humanos e a 
autodeterminação dos povos. 
Assim se consagram a vida, a saúde e a liberdade religiosa, aspectos que 
formam a tríade da dignidade humana. No inciso VIII do artigo 5º, afirma-se que 
ninguém será privado de direitos em virtude de crença, mas, nesse caso, as TJ estão 
sendo privadas do direito elencado nos artigos 1º, III; 3º, incisos I e IV; 5º, caput; 5º, 
III, VI, X; 6º; e 196 (BRASIL, 1988) – juristas e doutrinadores têm argumentado que 
tais dispositivos não podem ser usufruídos se não houver vida.  
É notório que a jurisprudência decide frequentemente de maneira contrária ao 
desrespeito à autonomia dos pacientes. Nesse diapasão, 56,4% dos médicos 
entrevistados sobre o iminente perigo de morte se referiram à necessidade da 
administração da hemotransfusão. Como exemplo, no Agravo de Instrumento (AI) n. 
0017343-82.2016.4.01.0000, a 6ª Turma, cujo relator é o desembargador federal 
Kassio Nunes Marques, por unanimidade, reconheceu o recurso e, no mérito, deu 
provimento à finalidade da desconstituição da decisão agravada que permitiu utilizar, 
de modo compulsório, o tratamento de TS – essa técnica fere o ordenamento jurídico 
per se. 
Já na decisão do Tribunal Regional Federal da 1ª Região (TRF-1) n. 0017343-
82.2016.4.01.0000, o desembargador federal Kassio Nunes Marques, com 
argumentos do ministro do Supremo Tribunal Federal (STF), Luís Roberto Barroso, 
no parecer “Legitimidade da recusa de transfusão de sangue por Testemunhas de 
Jeová. Dignidade humana, liberdade religiosa e escolhas”, defere o pedido de efeito 
suspensivo realizado por Marina Mylena Silva Teixeira, relativo a ter o direito de 
recusar uma terapia que fere suas convicções religiosas. 
Nesse cenário, a Câmara Cível do Tribunal de Justiça do Rio Grande do Sul 
(TJ-RS), na Apelação Cível (AC) n. 70054988266 (BRASIL, 2013), decidiu pelo direito 
de um paciente recusar terapia, mesmo com risco de morte. Nesse caso, o Ministério 
Público (MP) ingressou com o pedido de autorização para amputar o membro inferior 
do paciente idoso, que não era TJ. O juiz entendeu que o referido sujeito possuía os 
requisitos necessários à recusa de terapias – maior e capaz – e, nessas 




Para tanto, o Tribunal da Primeira Câmara usou dispositivos do CCB (BRASIL, 
2002) e da CRFB (BRASIL, 1988) na decisão: 
 
Se o paciente, com o pé esquerdo necrosado, se nega à amputação, 
preferindo, conforme laudo psicológico, morrer para "aliviar o sofrimento"; e, 
conforme laudo psiquiátrico, se encontra em pleno gozo das faculdades 
mentais, o Estado não pode invadir seu corpo e realizar a cirurgia 
mutilatória contra a sua vontade, mesmo que seja pelo motivo nobre de 
salvar sua vida. 2. O caso se insere no denominado biodireito, na dimensão 
da ortotanásia, que vem a ser a morte no seu devido tempo, sem prolongar a 
vida por meios artificiais, ou além do que seria o processo natural. 3. O direito 
à vida garantido no art. 5º, caput, deve ser combinado com o princípio 
da dignidade da pessoa, previsto no art. 2º, III, ambos da CF, isto é, vida 
com dignidade ou razoável qualidade. A Constituição institui o direito à 
vida, não o dever à vida, razão pela qual não se admite que o paciente seja 
obrigado a se submeter a tratamento ou cirurgia, máxime quando mutilatória. 
Ademais, na esfera infraconstitucional, o fato de o art. 15 do CC proibir 
tratamento médico ou intervenção cirúrgica quando há risco de vida, 
não quer dizer que, não havendo risco, ou mesmo quando para salvar a 
vida, a pessoa pode ser constrangida a tal. 4. Nas circunstâncias, a fim de 
preservar o médico de eventual acusação de terceiros, tem-se que o 
paciente, pelo quanto consta nos autos, fez o denominado testamento vital, 
que figura na Resolução nº 1995/2012, do Conselho Federal de Medicina. 5. 
Apelação desprovida (BRASIL, 2013, grifo nosso). 
 
Em contrapartida, a 12ª Câmara do TJ-R decidiu o AI n. 70032799041 RS, no 
qual o julgamento ocorreu no mesmo tribunal, mas em uma câmara distinta. Conforme 
o excerto abaixo, o entendimento foi divergente: 
 
Na decisão recorrida deferiu a realização de transfusão sanguínea 
contra a vontade expressa da agravante, a fim de preservar-lhe a vida. A 
postulante é pessoa capaz, está lúcida e desde o primeiro momento em que 
buscou atendimento médico dispôs, expressamente, a respeito de sua 
discordância com tratamentos que violem suas convicções religiosas, 
especialmente a transfusão de sangue. Impossibilidade de ser a recorrente 
submetida a tratamento médico com o qual não concorda e que para ser 
procedida necessita do uso de força policial. Tratamento médico que, 
embora pretenda a preservação da vida, dela retira a dignidade proveniente 
da crença religiosa, podendo tornar a existência restante sem sentido. Livre 
arbítrio. Inexistência do direito estatal de \salvar a pessoa dela própria, 
quando sua escolha não implica violação de direitos sociais ou de 
terceiros. Proteção do direito de escolha, direito calcado na preservação da 
dignidade, para que a agravante somente seja submetida a tratamento 
médico compatível com suas crenças religiosas. AGRAVO PROVIDO 
(BRASIL, 2010, grifo nosso). 
 
O entendimento jurisprudencial não é unânime. Outro exemplo está no Acórdão 
n. 1.251.296, da 6ª Turma Cível do Tribunal de Justiça do Distrito Federal (TJ-DF) e 
dos territórios. Por intermédio de Vera Andrighi e com relatoria de Esdras Neves, os 
magistrados foram unânimes em desconhecer a AC n. 0712619-82.2019.8.07.0001 
(BRASIL, 2020b). A autora da ação, professante da religião TJ, pleiteou uma 
intervenção cirúrgica sem uso de TS. Ela era lúcida e capaz; portanto, entendia que 
há alternativas à hemotransfusão, procedimento utilizado por 60% dos entrevistados, 
mas desconhecido por 41,8% da amostra analisada. 
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Nesse caso, o hospital aceitou a decisão, desde que ela assinasse um TCLE 
para concordar que, em caso extremo, poderia usar a terapia recusada anteriormente. 
Apesar de ser maior, lúcida e capaz, ela recusou tal ação, o que levou à negação do 
pedido dela em todas as instâncias. No que tange ao conhecimento do TCLE – 
documento mais relevante que subsidia a autonomia, princípio bioético –, a pesquisa 
mostrou que ele é desconhecido por 43,6% dos entrevistados. O acórdão foi parcial 
(BRASIL, 2020b) e se dispensou a exigência da assinatura do TCLE, mas com 
manutenção da TS, em casos de necessidade extrema.  
Nota-se que a decisão menciona o direito à vida como superior ao da liberdade 
de religião. Mas a paciente não abriu mão da vida, pois, de maneira lúcida e ciente 
dos riscos, usa a autonomia, princípio assegurado pela Bioética, para escolher um 
procedimento contrário ao tradicional, de TS (BRASIL, 2020b). 
O tribunal supramencionado levou em consideração o direito à vida. Mas, como 
é conhecimento de 74,5% dos entrevistados, existe um fundamento por parte das TJ 
em não receber hemotransfusão, mas sem haver a desistência da vida – antes, trata-
se de um direito fundamental à saúde, recurso a ser buscado pela paciente 
(RESENDE; ALVES, 2020). 
Há ainda o Recurso Extraordinário (RE) n. 1212272 AL, cuja sede de 
julgamento é o STF. Nele é citada uma paciente maior, capaz e lúcida que precisa de 
intervenção para substituir a válvula aórtica, principal veia sanguínea do corpo 
humano (BRASIL, 2019). 
Devido às convicções religiosas, ela recusa a terapia com uso de sangue e 
escolhe as opções citadas por 49,1% dos médicos entrevistados neste estudo. A 
equipe médica, conhecedora das técnicas isentas de sangue, se dispõe a fazer o 
procedimento com alternativas à hemotransfusão. O hospital nega, o que dá início à 
batalha judicial que culminou no RE n. 1212272 AL (BRASIL, 2019). 
Essa inconsistência no entendimento da corte ensejou o ajuizamento da ADPF 
n. 618, em sede de julgamento no STF, pela então procuradora da República, Raquel 
Dodge, em 2019. A profissional do Direito visava à pacificação do tema por assegurar, 
aos TJ maiores de idade, o direito de obter tratamentos sem o uso de TS. 
De fato, os julgados mencionam alternativas à hemotransfusão. Nesse 
questionamento, apenas 10% citaram o contato com informações a respeito de 
alternativas à hemotransfusão, o que envolve diretamente a recusa de terapia 
intrínseca à Bioética. Nessa conjuntura, a quantidade de entrevistados – seis ao todo 




Art. 23. Informação, Formação e Educação em Bioética  
a) De modo a promover os princípios estabelecidos na presente Declaração 
e alcançar uma melhor compreensão das implicações éticas dos avanços 
científicos e tecnológicos, em especial para os jovens, os Estados devem 
envidar esforços para promover a formação e educação em Bioética em todos 
os níveis, bem como estimular programas de disseminação de informação e 
conhecimento sobre Bioética (grifo nosso). 
 
Como a Bioética é o principal ramo que regulamenta os aspectos relativos à 
moral e à ética, é primordial ter conhecimento satisfatório dessa ciência; logo, o índice 
de 56,4% não é o ideal nessa perspectiva (PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2014). É 
inadmissível que apenas a ausência dessa disciplina ou a explanação superficial nas 
graduações da área da saúde traga prejuízos ao tratamento do paciente (MARQUES 
FILHO; HOSSNE, 2017).  
Pode-se explicar a ausência da referida disciplina na graduação em Medicina 
da UFU – de modo mais abrangente na grade curricular – com a extensão e a 
densidade do curso: são 8.925 horas/aula, das quais 1.110h são aplicadas à saúde 
individual e uma parte ínfima (30h) é destinada à disciplina optativa de Humanização 
e Cuidado. Outras matérias direcionadas a entender o ser humano (Ética, 
Antropologia e Filosofia) também está entre as optativas, com 45h cada, ao passo que 
as práticas de hemotransfusão contemplam 315 horas do curso (FAMED, 2020). 
No caso da Bioética, subentende-se a necessidade de priorizar uma matéria 
em detrimento a outras. No tocante a alternativas à hemotransfusão, a pesquisa 
mostra que, dos entrevistados, 74,5% informaram conhecer tais procedimentos, mas 
desconfiam da eficácia. Pelos motivos já elencados, dos 85,4% dos entrevistados que 
atenderam TJ, apenas 60% utilizaram as alternativas à TS. 
As alternativas à TS em pacientes TJ podem ser explicadas pela falta de 
conhecimento dos motivos que fundamentam a recusa em usar a hemotransfusão, 
apesar de 74,5% conhecerem esses motivos eles apresentarem o que se encontra 
disponível na literatura, mas sem aprofundamento. Esse assunto é difundido em livros 
de diversas áreas do saber, mas ainda há ideias errôneas sobre a fundamentação da 
recusa.  
Para os bioeticistas, a recusa se estende ao transplante de órgãos, mas isso 
não procede, pois diz respeito apenas à hemotransfusão (PESSINI; 
BARCHIFONTAINE, 2014) e se baseia nos textos bíblicos de Gênesis 9:3,4 e 
Deuteronômio 12:16,24; 15:23 e 15:28,29; 21:25 (BÍBLIA SAGRADA, 2015): 
 
Todo animal que se move e que está vivo pode servir-lhes de alimento. Assim 
como dei a vocês a vegetação verde, eu lhes dou todos eles. Somente não 
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comam a carne de um animal com seu sangue, que é a sua vida (GÊNESIS 
9:3,4). 
 
Mas não comam o sangue. Você deve derramá-lo na terra como se fosse 
água (DEUTERONÔMIO 12:16). 
 
[...] Apenas esteja firmemente decidido a não comer o sangue, porque o 
sangue é a vida; não coma a vida junto com a carne. Não o coma. Você deve 
derramá-lo na terra como se fosse água (DEUTERONÔMIO 15:28,29). 
 
Pois pareceu bem ao espírito santo e a nós não impor a vocês nenhum fardo 
além destas coisas necessárias: que persistam em se abster de coisas 
sacrificadas a ídolos, de sangue, do que foi estrangulado e de imoralidade 
sexual. Se vocês se guardardes cuidadosamente estas coisas, tudo irá bem 
com vocês. Saudações (ATOS 15:28.29). 
 
[...] Quanto aos crentes dentre as nações, enviamos a eles por escrito a nossa 
decisão de que devem se abster do que é sacrificado a ídolos, bem como de 
sangue, do que foi estrangulado e de imoralidade sexual (ATOS 21:25). 
 
Todos os textos bíblicos, segundo o entendimento das TJ, mencionam o uso 
do sangue como alimento ou nutrição para manter a vida, seja via oral ou venal. 
Embora haja argumentações que a recusa seja em virtude de o sangue ser um produto 
sujo, mas segundo as TJ é pela obediência às ordens bíblicas (PESSINI; 
BARCHIFONTAINE, 2014). 
O conhecimento sobre a recusa em receber hemotransfusão pelas TJ poderia 
ser estendido se os médicos tivessem contato frequente com a COLIH, mas apenas 
40% dos entrevistados disseram já ter ouvido falar desse grupo, apesar de existirem 
mais de 1.700 comissões em aproximadamente 110 países em todo o mundo 
(RAJTAR, 2018). Segundo informações do site oficial das TJ, a COLIH não pretende 
decidir o tratamento do paciente, e sim fazer contatos com médicos credenciados que 
adotam procedimentos sem o sangue halogênico (JW.ORG, 2021). 
Além de fazer o contato com os médicos especializados, a COLIH presta 
informações sobre centros que aceitam tratar esses pacientes e oferece materiais 
autoexplicativos e didáticos com estratégias para tratamentos sem hemotransfusão 
(RAJTAR, 2018). A COLIH realiza palestras para os profissionais da área da saúde, 
sem nenhum custo, para disponibilizar conhecimentos tanto das alternativas quanto 
dos reais motivos que fundamentam a recusa das TJ em receber sangue halogênico 
(JW.ORG, 2021). 
Outro motivo alegado pelos 54,5% entrevistados em não usar as alternativas à 
transfusão halogênica, além da pouca eficácia, são os altos custos. Entretanto, essas 
justificativas não estão de acordo com as pesquisas sobre a coleta e o 
armazenamento de sangue (COVO et al., 2019). 
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Observa-se a incidência de informações equivocadas, pois a triagem do sangue 
e a respectiva estocagem possuem um custo mais elevado, até mesmo em relação 
às alternativas. Essa afirmação se baseia em estudos que apontam prejuízos 
próximos aos US$ 2 milhões para o SUS, em se tratando do manejo do sangue, no 
que concerne aos produtos descartados – convém afirmar que os gastos com as 
coletas e a conservação dos produtos hemoderivados são maiores (COVO et al., 
2019). 
Nesse entremeio, outra resposta ao argumento dos entrevistados sobre os 
altos custos das alternativas à TS está nos artigos 30, inciso VII, e 200, inciso V. 
Respectivamente, ambos os dispositivos legislativos ponderam que estados e 
municípios são obrigados a promover a saúde e a investir em avanços tecnológicos 
para inovar os meios de tratamentos (BRASIL, 1988). 
Além dos altos custos do sangue, existem malefícios causados ao paciente por 
sua administração, conhecidos por 47,3% dos entrevistados. Tal informação está de 
acordo com as pesquisas que indicam que as TS possuem riscos reconhecidos, a 
saber: lesões celulares por estocagem, contaminações do manuseio do sangue, 
incompatibilidade do doador e do receptor e transmissão de doenças (YOSHIDA; 
PRUDENT; D’ALESSANDRO, 2019).  
Lesões celulares estão entre as mais prejudiciais em pacientes com sangue 
raro como o sistema ABO, devido à maior quantidade de tempo na estocagem. Os 
pacientes dificilmente têm acesso a esse tipo de informação, ao assinarem o TCLE 
(YOSHIDA; PRUDENT; D’ALESSANDRO, 2019). 
Mesmo que os hemocentros estejam mais modernos, ainda são possíveis a 
contaminação com o vírus causador da hepatite e as infecções por HIV (ANTHES, 
2015b). Dentre os médicos entrevistados, 34,5% (19 profissionais) disseram 
desconhecer os malefícios das TS, o que leva a inferir que eles não têm informado os 
pacientes acerca dos riscos desse procedimento. Também constitui uma 
desconsideração com o conselho de classe, que adverte acerca da necessidade de 
orientações claras sobre riscos e benefícios de procedimentos conduzidos por 
médicos: 
 
Art. 34. Deixar de informar ao paciente o diagnóstico, o prognóstico, os 
riscos e os objetivos do tratamento, salvo quando a comunicação direta 
possa lhe provocar danos, devendo, nesse caso, fazer a comunicação a seu 
representante legal (CFM, 2019a, grifo nosso). 
 
Mais da metade dos inquiridos (74,5%) disseram ter conhecimentos a respeito 
das alternativas das hemotransfusões e 33, ou seja, 60% afirmam que já as utilizaram 
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de fato; porém, 85,4% também informam ter atendido pacientes TJ. Das alternativas 
mais empregadas, destaca-se a eritropoietina humana recombinante, cuja função é 
estimular a medula óssea a produzir mais glóbulos vermelhos. Em média, esse 
processo demora mais de uma semana; logo, não é indicado para tratamentos de 
urgência e emergência (ROCHA, 2017). 
As maiores críticas a essa alternativa se devem ao fato de ela demorar a fazer 
efeito, logo, são descartada em casos de emergência e por apresentar possíveis 
efeitos colaterais. Porém, tais questionamentos são superados pelo elevado número 
de benefícios dos tratamentos com a eritropoietina, e por isso que há a necessidade 
de mais pesquisas em busca do aperfeiçoamento dessa alternativa à hemotransfusão 
(ROCHA, 2017). 
 Nesse prisma, as alternativas mais usadas contemplam os medicamentos à 
base de ferro, como o sulfato ferroso (9,09%), seguidos pelos expansores do plasma 
(5,45%) e a CS (7,27%). Todas foram usadas de maneira cautelosa, pois a 
eritropoietina, por exemplo, não chegou a 30%, como se observa na Tabela 3 
(MACHADO et al., 2017). 
 Quanto às alternativas, reitera-se que o custo delas é menor em relação ao 
sangue (COVO et al., 2019), pois, dificilmente, elas são descartadas por vencimentos, 
contaminação ou algo similar. Na CS, por exemplo, são trocados apenas os filtros e, 
além de evitar as complicações originárias das transfusões, é vantajosa diante da 
escassez de sangue, em especial daqueles mais raros (MACHADO et al., 2017).  
 A respeito do uso da CS, questionava-se que ela poderia contribuir para a 
metástase em casos de tumores; todavia, estudos demonstram que isso é inverídico, 
pois as células cancerígenas estão presentes na circulação do paciente e poucas são 
capazes de causar tal problemática (KLEIN et al., 2018). No Brasil, as pesquisas e a 
utilização da CS ainda são incipientes, o que não permite uma difusão maior dos 
benefícios dessa alternativa (NUNES, 2017). 
 Das 10 alternativas à TS usadas pelos 55 entrevistados, metade é composta 
por expansores plasmáticos e duas se referem a medicamentos à base de ferro. 
Foram empregadas apenas 10 alternativas à TS, cuja maior parte se voltou ao 
aumento de volume sanguíneo ou à eritropoietina. Porém, a literatura mostra que as 
opções podem ser um conjunto de procedimentos, por não haver um produto isolado; 
logo, a melhor escolha é o Patient Blood Management (Gerenciamento de Sangue do 
Paciente) PBM (MONTANO-PEDROSO et al., 2020). 
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 O PBM é constituído por um conjunto de estratégias baseadas em evidência 
para evitar as transfusões e tem sido utilizado na fase da pandemia do Novo 
Coronavírus (COVID-19). Embora não haja relatos comprovados da transmissão do 
vírus por transfusão, houve uma grande queda do estoque de sangue doado. Assim, 
o PBM começa a tratar os pacientes eletivos com correção do ferro, para o aumento 
da eritropoiese, com medicação à base desse elemento (MONTANO-PEDROSO et 
al., 2020). 
Certamente, o PBM tem sido exigido em um momento triste e urgente da 
história, mas demonstra que é possível tratar sem TS. Para implementar esse 
programa, PBM, direcionado a atender não só as TJ, como também toda a população, 
são necessários o engajamento e o treinamento dos profissionais da área da saúde, 
em especial dos que fazem grandes cirurgias (MONTANO-PEDROSO et al., 2020). 
Nesta pesquisa, porém, o PBM não foi mencionado por nenhum dos entrevistados. 
Então, como o PBM constitui um conjunto de estratégia ele deve se aliar às 
alternativas citadas pelos entrevistados. Por exemplo, os adesivos teciduais são feitos 
de cola de fibrina que sela a lesão para evitar hemorragia e há o reaproveitamento do 
sangue com máquinas centrífugas, além de fatores de coagulação e do 
crioprecipitado, que impedem as hemorragias e são usados em larga escala nos 
portadores de hemofilia. Outro equipamento primordial para evitar as TS, são os 
bisturis eletro cautérios e os Perfluorocarbonos (PFC), que são carreadores de 
oxigênio. (ROCHA, 2017). 
Ainda que a decisão dos médicos vise salvar a vida do paciente, percebe-se 
uma grande preocupação desses profissionais em relação à responsabilidade 
administrativa do conselho de classe. Ainda que apenas 1,8% (um entrevistado) tenha 
sofrido processos por ter transfundido contra a vontade do paciente, não há 
abordagens sobre a perda do registro médico por respeitar a autonomia desse 
indivíduo.  
Nesse contexto, pode haver penalidades como advertência e censura 
confidencial (as mais comuns), censura pública, suspensão temporária por 30 dias e 
cassação, de acordo com o Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo 
(CREMESP). Essa preocupação se deve, em grande parte, à ausência de legislação 
específica e às determinações do CEM e CFM, além de questões condizentes a 
penalidades penais e civis (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2013). 
Disciplinado pelo CFM, o CEM foi atualizado pela última vez em 2018. Logo no 
preâmbulo, exorta a exigência de seguir as normas do código, seja no exercício da 
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profissão ou em outras áreas correlatas, como pesquisa, ensino e atividades 
relacionadas à Medicina (CFM, 2019a). 
O CEM é constituído por quatro disposições gerais, 11 normas diceológicas e 
117 deontológicas. Estas últimas são o temor dos médicos, pois impõem penas por 
infrações, desde simples advertências até a perda do registro da profissão (CFM, 
2019a). 
Dentre os princípios fundamentais descritos no Capítulo I, há os números I, que 
veda a discriminação; V, sobre a aprimoração dos conhecimentos; VI, relativo ao 
respeito pelo paciente; XVI, referente à proibição de não usar seus conhecimentos e 
dos meios científicos em prol causa danos ao paciente; e XXI, atinente à 
obrigatoriedade de aceitar as escolhas terapêuticas feitas pelos pacientes e 
cientificamente conhecidas (CFM, 2019a). 
Já o Capítulo III indica que a responsabilidade profissional do médico se 
relaciona a aspectos que reproduzem do CCB (BRASIL, 2002). Ele será penalizado 
apenas se comprovadas as omissões a serem caracterizadas como negligência, na 
qual se deixa de observar o protocolo médico nos deveres inerentes à profissão e 
descritos no CEM; imprudência, em que as ações não apresentam as cautelas 
exigidas pelo código; e imperícia, quando não conhece as técnicas necessárias. 
Evidencia-se, pois, que a responsabilidade do médico é subjetiva, pessoal e nunca 
presumida (KFOURI NETO, 2019). 
Diante do exposto, não implicaria o médico em perder o registro se usasse 
alternativas a hemotransfusões que respeitem a escolha do paciente, até mesmo 
porque qualquer tratamento está sujeito a iatrogenias. Ao observar os artigos do 
Capítulo IV do CEM, relacionados aos Direitos Humanos, nota-se que as 
desconsiderações ora apresentadas podem ensejar a perda dos registros, pois estão 
de acordo com as normas constitucionais e os tratados internacionais citados alhures 
(CFM, 2019a). 
Nos artigos 22, 23, 24, 27 do CEM, aborda-se a vedação da desconsideração 
dos médicos em obter o consentimento do paciente ou subestimar seu representante 
legal. Observa-se aqui exatamente a contrariedade à ressalva dita por todos os 
entrevistados, na qual o consentimento será relegado ao segundo plano, em caso de 
iminente risco de morte. Mesmo que 43,6% sequer conheçam os princípios bioéticos 
norteadores do Capítulo IV do CEM, eles são taxativos, sem ressalvas para serem 
menosprezados. O dispositivo 23, por exemplo, é reforçado pelo Capítulo I, inciso VI, 
dos princípios fundamentais, no qual a pessoa deve ser respeitada mesmo após a sua 
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morte; logo, não apresenta desconsideração, mesmo com o iminente risco de morte, 
pois esse estado não tira a dignidade da pessoa (CFM, 2019a). 
Ademais, em pesquisa realizada com dados do Conselho Regional de Sergipe 
(CRM/SE), no período compreendido entre 2004 e 2013, foram instaurados 318 
processos disciplinares. A maioria das denúncias partiu dos pacientes, com 337 
médicos envolvidos, dos quais um pequeno número evoluiu para o processo ético 
profissional, em virtude do aperfeiçoamento do Direito médico. Foi constatado um 
vazio das penas somente no período analisado, com nenhuma cassação e uma 
suspensão de 30 dias (ALMEIDA; PIMENTEL, 2016).  
Não houve nenhuma denúncia do CRM/SE no período em tela. Tais dados 
estão de acordo com os resultados desta pesquisa, pois, embora o número analisado 
seja menor, não foi relatado nenhum processo ético profissional, apenas um penal e 
sem condenação (ALMEIDA; PIMENTEL, 2016). Embora seja um estudo de âmbito 
regional, vislumbra-se que o temor dos médicos não se fundamenta de fato, tampouco 
no conselho acima citado.  
Ao analisar o CCB (BRASIL, 2002), a profissão de médico constitui uma 
obrigação de meio; logo, para haver crime, é preciso provar imperícia, negligência ou 
imprudência. Dessa forma, ao profissional da saúde não se pode imputar uma 
culpabilidade se ele está apto a usar as alternativas à hemotransfusão com o suporte 
da assinatura do TCLE pelo paciente que vem a óbito, por exemplo. Nesse caso, 
respeitou-se a autonomia do indivíduo e é preciso perder essa perspectiva de 
“salvador de vidas” na profissão médica (KFOURI NETO, 2019). 
E finalmente se volta a atenção para o CPB (BRASIL, 1940), em cujo artigo 
descrito abaixo está o desrespeito à autonomia dos pacientes por parte dos médicos: 
 
Art. 146 [...]  
§ 3º - Não se compreendem na disposição deste artigo: 
I - A intervenção médica ou cirúrgica, sem o consentimento do paciente ou 
de seu representante legal, se justificada por iminente perigo de vida. 
 
No entendimento unânime dos 55 entrevistados e de alguns penalistas como 
Rogério Grego, o iminente fator de perigo de morte justifica a intervenção dos médicos 
e do Estado. Entretanto, no caso das TJ, entende-se que, mesmo nos casos de risco 
de morte, o consentimento deve ser respeitado, com respaldo do artigo 5º, II, IV – aqui 
se garante que a exigência não é obrigatória se não estiver contida em lei, e a recusa 




Dessa forma, seria difícil o médico ser penalizado se for provado, por TCLE, 
DAV, TV e Termo de Isenção de Responsabilidade, que ele deixou de realizar 
qualquer procedimento recusado pelo paciente. Não se sabe sobre quaisquer 
jurisprudências que indenizem as TJ por ter recebido ou não TS sem o próprio 
consentimento (KFOURI NETO, 2019). Essa informação denota uma insegurança 
jurídica e, consequentemente, uma ausência de lei sobre o assunto. 
Outro dispositivo que, segundo os 55 entrevistados e alguns doutrinadores, 
subsidia a TS, compreende a omissão de socorro: 
 
Art. 135. Deixar de prestar assistência, quando possível fazê-lo sem risco 
pessoal, à criança abandonada ou extraviada, ou à pessoa inválida ou 
ferida, ao desamparo ou em grave e iminente perigo; ou não pedir, nesses 
casos, o socorro da autoridade pública (BRASIL, 1940, grifo nosso). 
 
Esse aparato legislativo e o artigo 146 do CPB (BRASIL, 1940) não podem ser 
levados em consideração de maneira simplista, pois contemplam a legislação de 
quase um século atrás – se isso ocorrer de fato, é como se a ciência tivesse estagnado 
nesse período (FRANÇA, 2021).  
Por isso, tais dispositivos se dividem em duas correntes: a primeira aduz que, 
se o médico acatar o consentimento do paciente e ele vier a óbito, essa situação pode 
ser caracterizada como omissão de socorro; e a segunda entende que, na ordem da 
titularização dos direitos fundamentais, a liberdade está em primeiro lugar; logo, o fato 
de o indivíduo estar em iminente risco de morte não o leva a perder o direito de 
liberdade de escolha assegurado pela CRFB (BRASIL, 1988) (FRANÇA, 2021). 
Diante do entendimento de alguns defensores, a recusa de terapia não constitui 
crime de omissão de socorro por parte do médico, pois não se lida com um suicida. 
As TJ acreditam na ciência, procuram tratamentos médicos e apenas recusam a 
terapia de TS (FRANÇA, 2021). Diante desse impasse e da ausência de legislação 
específica que pacifique o tema, em 2019, o CFM editou a Resolução n. 2.232 que, 
apesar de ser um avanço, apresenta falhas e contradições (CFM, 2019b). Até o artigo 
10 ela regulamenta o respeito pela autonomia do paciente, mas, no dispositivo 
seguinte, remete ao artigo 146, § 3º do CPB (BRASIL, 1940), o que desconstrói a 
resolução em si. O artigo 13, por exemplo, se refere a uma norma inválida ao ser 
comparada com o artigo 11, no qual não se tipifica a infração de qualquer natureza se 
a autonomia do paciente for acatada (CFM, 2019b). 
Quanto à autonomia da vontade, princípio basilar da Bioética, não existe um 
documento regulamentador, embora haja os tratados internacionais – talvez isso 
justifique o desconhecimento por parte de 43,6% dos entrevistados. Dessa forma, os 
45 
 
médicos observam as disposições legislativas da classe, como a Resolução n. 1.995 
(CFM, 2012), cujo objetivo é dar segurança tanto ao médico quanto ao paciente, 
sobretudo no artigo 2º: 
 
Art. 2º. Nas decisões sobre cuidados e tratamentos de pacientes que se 
encontram incapazes de comunicar-se, ou de expressar de maneira livre e 
independente suas vontades, o médico levará em consideração suas 
diretivas antecipadas de vontade.  
 
As DAV ou TV, segundo o CFM, são um conjunto de vontades registrado 
previamente e delimitado sobre os cuidados desejados e refutados pelo paciente. No 
caso das TJ, esse documento é portado por elas, e, embora 85,4% dos entrevistados 
tenham atendido esses pacientes, apenas um diz ter conhecimento sobre ele e, 
inclusive, o anexou ao prontuário do paciente, conforme a orientação disposta no 
artigo 2º, § 4ª da Resolução n. 1.995 (CFM, 2012). 
Outra controvérsia a respeito das DAV está no art. 2º § 1º, que diz respeito ao 
representante legal. Nesse aspecto, pode-se usar como analogia o artigo do CCB 
transcrito abaixo:  
 
Art. 667. O mandatário é obrigado a aplicar toda sua diligência habitual 
na execução do mandato, e a indenizar qualquer prejuízo causado por culpa 
sua ou daquele a quem substabelecer, sem autorização, poderes que deveria 
exercer pessoalmente (BRASIL, 2002, grifo nosso). 
 
O CCB (BRASIL, 2002) evidencia os poderes do representante legal em 
exercer a obrigação sobre o mandato imposto a ele. Na opinião dos entrevistados, os 
pacientes são desprovidos do conhecimento científico; logo, não estão aptos a 
escolher o tratamento adequado e indicam que a religião não deve se misturar com a 
ciência. Nesse caso, cabe aos médicos explicar os benefícios e malefícios do 





6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
A presente investigação abordou diversas alternativas à hemotransfusão, em 
que um número considerável de médicos admitiu a existência delas, embora haja 
céticos quanto ao uso dessas opções. Assim, são necessárias pesquisas 
randomizadas de tratamentos sem a TS.  
 Mesmo que os direitos humanos e dignidade da pessoa humana sejam o 
núcleo axiológico nos planos nacional e internacional, dentre eles a predominância 
dos princípios da Bioética, o conhecimento e a prática dessa ciência são incipientes. 
Nesse ínterim, a sociedade observa uma lacuna de direitos fundamentais, não por 
falta de legislação, e sim por desumanização. 
Dessa forma, é preciso disseminar o conhecimento e a prática dos princípios 
da Bioética. Consequentemente, entende-se que os direitos humanos não são um rol 
de favores e sim uma conquista com lutas contra atrocidade cometido no passado, 
em especial na Segunda Guerra Mundial. 
É preciso entender que as TJ não pretendem abdicar de viver, e sim optar por 
uma terapia diferente. Ir contra esse postulado demonstra certo preconceito com o 
direito à liberdade de crença garantido na CRFB (BRASIL, 1988) e em diversos 
tratados internacionais. Vale ressaltar que, recorrentemente, o CFM é o CEM de fato, 
demonstração clara de uma formação moral enraizada no juramento de Hipócrates.  
O respeito à dignidade da pessoa humana, alicerçado na inviolabilidade da 
liberdade de crença, também é garantido na CRFB (BRASIL, 1988). Todavia, os 
médicos precisam se conscientizar nesse contexto, pois a conduta deles, na 
perspectiva biótico-legal, não foi satisfatória – não se trata meramente da ausência de 
legislação específica, e sim de uma questão moral. 
Destarte, há poucas pesquisas acerca da recusa em receber hemotransfusão 
por parte das TJ e elas se concentram nos termos religiosos; por conseguinte, é 
necessário buscar soluções, além das causas propriamente ditas. E essas soluções 
em parte estão na necessidade de mudanças no comportamento transfusional com a 
incorporação de recursos terapêuticos. Por exemplo, um entrevistado citou o medidor 
de hemoglobina digital, mas não encontrei a respeito no mesmo na literatura. Além da 
implementação de matérias a respeito do assunto na formação médica e na legislação 
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Anexo 5 – Eritropoietina 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
